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Резюме
Метод спектральной оптической когерентной томо-
графии (ОКТ, SD-OCT) на сегодня становится основным 
в ранней диагностике глаукомы. Толщина слоя нервных 
волокон перипапиллярной сетчатки (RNFL) представля-
ется наиболее надежным клиническим параметром в этом 
плане. Однако последние данные литературы свидетель-
ствуют о важной роли исследования внутренних слоев 
макулы, в частности параметров ганглиозного комплекса 
сетчатки (GCC), объема фокальных (FLV) и глобальных 
потерь (GLV) для раннего выявления глаукомы. В этом 
плане исследование ДЗН и решетчатой мембраны склеры 
пока отстают по диагностической ценности от упомя- 
нутых выше показателей. В то же время в центре внима-
ния исследователей — минимальная ширина неврального 
ободка (minimum rim width, MRW), — новый перспективный 
параметр в ранней диагностике глаукомы. 
Применение SD-OCT для определения прогрессирова-
ния глаукомы изучено достаточно широко, но до сих пор 
нет четких клинических рекомендаций. В обзоре приведен 
сравнительный анализ рассматриваемых методов как для 
ранней диагностики заболевания, так и для наблюдения 
в динамике. Отмечены ограничения метода ОКТ в диагно-
стике глаукомы. Показаны преимущества комбинации 
методов структурной и функциональной оценки. 
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Abstract
Today, the method of spectral optical coherence tomo-
graphy (SD-OCT) is gaining the main role in the early diag-
nosis of glaucoma. The thickness of the peripapillary retinal 
nerve fiber layer (RNFL) is the most reliable clinical parame-
ter in this regard. However, recent literature data suggests 
an important role of the study of the macular inner layers, 
in particular the parameters of ganglion cell complex (GCC), 
focal loss volume (FLV) and global loss volume (GLV) for 
the early glaucoma detection. In this regard, the study of 
the ONH and lamina cribrosa is of less diagnostic value. 
At the same time researchers are focused on minimum 
width of the neural rim (minimum rim width, MRW), — 
a promising new option in early glaucoma diagnostics. 
The application of SD-OCT for determining glaucoma pro-
gression is still under development. The review provides 
a comparative analysis of these methods for early diag-
nosis and monitoring of the disease. Limitations of OCT 
in glaucoma diagnostics are noted. The advantages of 
combining structural and functional evaluation methods 
in glaucoma diagnostics are also shown. 
KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, GCC, SD-OCT, 
choroidal thickness, RNFL, lamina cribrosa.
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Применение ОКТ в ранней диагностике 
глаукомы
Длительное время исследования диска зритель-
ного нерва (ДЗН) путем офтальмоскопии или мето-
дом ретинальной томографии являлись основными 
в ранней диагностике глаукомы [1-7]. Несмотря на 
имеющийся в настоящее время приоритет опре-
деления параметров RNFL и макулярной области, 
диагностическая ценность исследования ДЗН при 
глаукоме все еще сохраняет свою актуальность. 
SD-ОСТ способна обеспечить топографические 
измерения ДЗН, в том числе его площади, площади 
и объема нейроретинального ободка, а также пло-
щади и объема экскавации. Хотя предыдущие вер-
сии ОКТ также позволяли получить эту информа-
цию, она была менее точной [8, 9]. В целом надеж-
ность параметров ДЗН, выявленных с помощью 
спектральной ОКТ (SD-ОСТ) для ранней диагности-
ки глаукомы, на сегодня вызывает сомнения. Хотя 
некоторые исследования показали, что эти параме-
тры столь же информативны, как и RNFL или GCC 
[10], согласно другим, они уступают измерению 
RNFL для выявления глаукомы [11]. В 2007 г., про-
ведя сравнительный анализ эффективности конфо-
кальной сканирующей офтальмоскопии, лазерной 
поляриметрии и ОКТ в раннем выявлении глауко-
мы, мы отметили преимущества последней перед 
всеми другими методами. Следует отметить, что 
в ту пору коммерчески доступными были только 
временные ОКТ, и в нашем исследовании мы при-
меняли прибор OCT Stratus [12].
В течение последних 10 лет аналогичные рабо-
ты проводятся по всему миру, и преимущества 
спектральных ОКТ различных производителей ста-
новятся все более очевидными. Вполне вероятно, 
что различия в результатах обследования разными 
методами визуализации объясняются неоднознач-
ным подходом к выбору сравниваемых групп. Пре-
жде всего, это касается пациентов с препериметри-
ческой глаукомой и здоровых лиц. Для их сравне-
ния, как известно, необходимо использовать некий 
эталонный стандарт [13]. При отсутствии дефектов 
полей зрения таким стандартом могут быть только 
видимые изменения в ДЗН. Следует подчеркнуть, 
что они более заметны, чем повреждения в слое 
нервных волокон. Поэтому в случае отбора паци-
ентов с начальной глаукомой (без дефектов в поле 
зрения) опорные критерии диагностики включают 
в себя оценку ДЗН посредством офтальмоско-
пии или его фотографий. При этом высока вероят-
ность, что пациенты с очевидными отклонениями 
характеристик ДЗН, такими как изменение шири-
ны неврального ободка или увеличение экскавации, 
будут скорее включены в группу больных, чем те, 
у кого имеются только начальные дефекты RNFL, 
которые значительно сложнее различить [14, 15]. 
Аналогичная ситуация наблюдается при выборе 
контрольной группы. Она часто отбирается по 
принципу «нормальный диск зрительного нерва», 
что, по сути, сводится к отбору лиц с нормальными 
нейроретинальным кольцом и экскавацией. Такие 
критерии отбора могут сильно смещать результаты 
некоторых исследований в пользу достоверности 
топографических параметров ДЗН и часто являют-
ся основным источником неправильного толкова-
ния и применения методов визуализации в клини-
ческой практике [13].
Если у больного имеются дефекты поля зрения, 
то отличить такого больного от здорового гораздо 
легче, чем в препериметрическую стадию заболева-
ния. Используя дефекты поля зрения как эталонный 
стандарт, Rao et al. оценили достоверность протоко-
лов сканирования толщины RNFL, ONH и макулы, 
полученных с помощью SD-ОСТ с целью дифферен-
цировать глаукомных больных от здоровых лиц [16]. 
Оказалось, что измерения толщины RNFL и вну-
тренней макулярной области сетчатки имели высо-
кую диагностическую точность (площади под ROC-
кривой составили 0,88 и 0,87 соответственно), пре-
восходящую таковую при оценке ДЗН (площадь под 
ROC-кривой составила 0,81). Однако наличие дефек-
тов полей зрения не всегда может служить критери-
ем для выбора эталонного стандарта при изучении 
диагностической точности/достоверности при глау-
коме. В частности, это невозможно, если речь идет 
о ранней (препериметической) стадии глаукомы. 
Сравнивая таких пациентов со здоровыми лицами, 
мы установили, что наибольшую диагностическую 
ценность имели параметры для макулярной зоны: 
площадь под ROC-кривой для толщины комплек-
са ганглиозных клеток составила 0,67, а для объема 
фокальных потерь указанного комплекса (FLV) — 
0,66. Диагностическая ценность рассматриваемых 
параметров оказалась равной 2,05 (p=0,04) и -1,86 
(p=0,06) соответственно для GCC и FLV [17].
При анализе показателей ретинальной томо-
графии (HRT-II) наиболее высокая диагностическая 
ценность была получена для объема неврального 
ободка (3,7; p=0,0001), отношения вертикального 
размера экскавации и диска (-3,4; p=0,0004) и тол-
щины RNFL (3,1; p=0,001). Исходя из этого, очевид-
но, что параметры ретинальной томографии хотя 
и позволяли дифференцировать глаукому по стади-
ям, их диагностическая ценность уступала таковой 
для показателей, полученных при ОКТ макулы [17].
В целом следует отметить, что, хотя техноло-
гии визуализации обладают хорошей способностью 
выявлять глаукому, диагностические возможности 
для обнаружения ранней стадии заболевания сни-
жены по сравнению с диагностикой умеренной или 
поздней стадий [18]. Leite et al. указали, что у паци-
ентов с минимальной потерей поля зрения измере-
ние средней толщины RNFL обладало чувствитель-
ностью 48% при специфичности 95% (площадь под 
ROC-кривой = 0,82), в то время как у пациентов 
ОКТ при глаукоме
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с умеренной потерей поля зрения чувствительность 
увеличилась до 84% при той же специфичности 
(площадь под ROC-кривой = 0,96) [19].
Очевидно, что точность выявления глаукомных 
дефектов зависит от качества нормативной базы, 
заложенной в тот или иной томограф. Кроме того, 
важно учитывать этническую разнообразность этой 
нормативной базы. Наиболее обширная норма-
тивная база данных ОКТ на сегодня представлена 
в RTVue-100 («Optovue, Inc.», Fremont, CA). Для ее 
создания в 15 клиниках мира было отобрано свыше 
1000 глаз здоровых лиц различной этнической при-
надлежности, включая европейцев, испанцев, япон-
цев, китайцев, индусов. Исследования проводились 
также широко в Африке и Азии, а набор данных, 
которые были структурированы по полу, возрасту, 
расе и размерам ДЗН, осуществлялся через незави-
симые агентства. 
Важно также учитывать, каким образом фор-
мировался алгоритм, позволяющий дифференци-
ровать глаукомные глаза от здоровых. Поэтому 
большинство исследований, оценивающих диагно-
стическую точность SD-ОСТ, направлены на выяв-
ление способности метода различать глаукомные 
глаза с повторяющимися дефектами поля зрения 
от здоровых глаз [13, 20, 21]. Подобные исследо-
вания важны для того, чтобы ответить на вопрос: 
какие именно из недавно предложенных техноло-
гий перспективны для раннего выявления глауко-
мы? Например, если заболевание не выявляется 
на раннем этапе, далее пациент, у которого пропу-
щено заболевание, вообще не будет наблюдаться. 
И наоборот, если метод ОКТ позволяет точно выяв-
лять глаукому на ранней стадии, то это создает воз-
можность для правильного отбора как больных, так 
и здоровых лиц для проведения клинических иссле-
дований, как уже обсуждалось ранее. В клиниче-
ской практике диагностический тест используется 
при подозрении на заболевание, а не у пациентов 
с подтвержденным диагнозом. С практической 
точки зрения представляется бесполезным демон-
стрировать, что инструмент визуализации способен 
диагностировать глаукому у пациента с подтверж-
денным благодаря периметрии диагнозом «глауко-
ма». Оптимальным дизайном для оценки точности 
диагностического теста считается проспективное 
слепое сравнение теста с контрольным в последо-
вательной серии обследований у пациентов с подо-
зрением на заболевание [20].
Lisboa et al. оценили достоверность диагно-
стики RNFL на Spectralis SD-ОСТ с целью выявить 
повреждения у больных с подозрением на глаукому 
[22]. В исследовании изучали 134 глаза 88 субъек-
тов с подозрением на глаукому (диагноз ставился на 
основании изменений ДЗН, при нормальном поле 
зрения на момент тестирования методом ОСТ). Этот 
дизайн исследования, таким образом, воспроизво-
дит ситуацию, в которой часто оказываются врачи 
при попытке диагностировать ранние глаукомные 
изменения у пациентов с подозрением на заболе-
вание, но с нормальным полем зрения. Сложность 
таких исследований состоит в том, что как толь-
ко отобраны пациенты с подозрением на глауко-
му, необходимо найти способ установить, точно ли 
у них есть глаукома, при этом не учитывая состоя-
ние поля зрения (т. к. оно нормально). Способ пре-
одоления этой трудности был предложен Medeiros 
et al. [23]. Исследователи обнаружили, что SD-ОСТ 
способна различать глаза с препериметрической 
глаукомой и глаза с подозрением на глаукому [22]. 
Лучшие показатели были получены для толщины 
верхней височной, общей и нижней височной RNFL. 
Площади под ROC-кривыми для этих параметров 
были 0,88, 0,86 и 0,81 соответственно [22]. 
В другом исследовании Lisboa et al. сравнили 
диагностическую способность параметров RNFL, 
ONH и макулы выявлять препериметрическую гла-
укому. Их исследование было проведено по дизай-
ну, подобному описанному выше, включающему 
когорту пациентов с подозрением на заболевание, 
за которыми велось наблюдение в среднем 13 лет. 
Исследователи показали, что параметры RNFL дали 
лучшие результаты по сравнению с параметрами 
ONH и макулы. Средняя толщина RNFL оказалась 
более показательна при обнаружении препериме-
трической глаукомы по сравнению с вертикальным 
соотношением C/D (экскавация/диск) (площади 
под ROC-кривыми 0,89 против 0,74 соответствен-
но; р=0,007) и средней толщиной GCC (0,89 против 
0,79; р=0,015) [24].
Недавно в ретроспективном кросссекционном 
исследовании Kim et al. оценили диагностическую 
достоверность параметров внутренних макуляр-
ных слоев сетчатки и RNFL, полученных на Topcon 
3D SD-OCT. Они обследовали 64 здоровых глаза, 
68 глаз с препериметрической глаукомой и 72 глаза 
с начальными глаукомными дефектами поля зре-
ния. К препериметрической стадии были отнесены 
глаза с нормальным полем зрения, но с одним или 
более локализованным дефектом RNFL на основании 
фотографий глазного дна, полученных в бескрасном 
свете, или с задокументированной историей, дока-
зывающей прогрессирование заболевания. Параме-
тры толщины слоя нервных волокон и показатели, 
полученные при сканировании макулы, продемон-
стрировали одинаковую диагностическую эффек-
тивность в стадию препериметрической глаукомы: 
площади под ROC-кривой оказались близкими по 
значению для толщины RNFL (0,77), GCIPL* (0,73) 
и GCC (0,72) [25]. Эти же авторы использовали иден-
тичную методологию для оценки пригодности иссле-
дования толщины макулярного GCIPL для выявле-
ния препериметрической глаукомы на Cirrus-ОСТ 
и обнаружили, что диагностическая способность 
параметров макулярного GCIPL была сопоставима 
с параметрами перипапиллярного RNFL и ONH [26].
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Предпринятое нами недавно исследование 
также было направлено на поиск надежных марке-
ров в ранней диагностике глаукомы [17]. Другим 
диагностически важным показателем, выявленным 
в ходе настоящего исследования, явилась толщина 
перипапиллярной хориоидеи, о чем упоминалось 
ранее (z-value = -2,28, p-value = 0,022). Ее значе-
ние в питании преламинарного отдела зрительного 
нерва весьма значительно.
Планируя это исследование, мы стремились 
выяснить, какие из параметров, полученных мето-
дом ОКТ, будут иметь наибольшую диагностиче-
скую значимость. Cредняя толщина комплекса ган-
глиозных клеток сетчатки (avg. GCC: z-value 2,05, 
p=0,04) оказалась в числе наиболее важных диа-
гностических критериев ранней глаукомы. Значи-
мость исследования ганглиозных клеток для ран-
ней диагностики глаукомы активно обсуждается 
в литературе последних лет. T. Ojima в 2007 г., S. Mori 
в 2010 г. показали, что изменения толщины маку-
лярной зоны, полученные при помощи ОКТ, могут 
быть использованы для диагностики глаукомы, так 
как в макуле сосредоточено до 50% ГКС [27, 28]. 
Все большим интересом исследователей пользуются 
новые показатели ОКТ, отражающие количествен-
ные изменения в макулярной зоне — объем гло-
бальных потерь (GLV) и фокальных потерь (FLV). 
FLV отражает локальные поражения комплекса 
GCC, GLV — его диффузную потерю. Ещё в 2009 г. 
O. Tan et al. показали, что GLV — наиболее ценный 
показатель для диагностики препериметрической и 
начальной стадии глаукомы, а FLV имеет большую 
ценность при мониторинге заболевания [29]. По 
данным P. Arintawati et al., наиболее ценная диффе-
ренциальная диагностика между препериметриче-
ской глаукомой и нормой основана на двух показа-
телях: avg. GCC и GLV [30]. Таким образом, впервые 
показатели внутренних слоев сетчатки в макуляр-
ной области оказались более значимыми в ранней 
диагностике глаукомы, чем толщина слоя нервных 
волокон сетчатки (RNFL). Наши результаты подтвер-
дили эту находку. Они также согласуются с данными 
В.С. Акопяна с соавт., согласно которым индекс FLV 
был признан важным маркером в ранней диагно-
стике препериметрической глаукомы [31].
Комбинирование исследования  
структурных и функциональных изменений 
для диагностики глаукомы
Выше неоднократно подчеркивалось, что, как 
правило, структурные повреждения в сетчатке 
и ДЗН при глаукоме удается выявлять раньше, чем 
определить статистически значимые отклонения 
по SAP [32-34]. Тем не менее возможны и противо-
положные ситуации: у некоторых пациентов удает-
ся выявить функциональные нарушения при отсут-
ствии измеряемых структурных изменений [32-34]. 
Даже в норме связь между толщиной слоя нервных 
волокон сетчатки (структура) и контрастной чув-
ствительностью (функция) весьма слабая [35].
Было показано, что данные периметрии корре-
лируют с морфометрическими характеристиками 
RGC*[36]. Medeiros et al. разработали единый индекс 
структуры и функции, который смог бы повысить 
надежность и точность оценки нервной потери при 
глаукоме [37]. Метод сочетает в себе количествен-
ную оценку структуры RGC*, полученную с помо-
щью ОСТ, и их функции (SAP) и позволяет рассчи-
тать некую усредненную величину с учетом разли-
чия в показателях SAP и параметров визуализации 
на разных стадиях заболевания [38].
Таким образом, был разработан и введен в кли-
ническую практику комбинированный индекс 
«структура-функция» (a combined structure-function 
index (CSFI) [38]. CSFI позволяет оценить процент 
потерь RGC в сравнении с количеством RGC, ожида-
емые в данном возрасте согласно нормативной базе 
данных. Глаз с CSFI 100% имеет количество RGC, 
равное ожидаемому в данном возрасте, в то время 
как в глазу с CSFI 50% количество RGC снижено 
вдвое по сравнению с возрастной нормой. Объеди-
няя структурные и функциональные тесты в еди-
ную оценку потери RGC, индекс является удобным 
параметром для клинического применения.
Применение CSFI показало вполне удовлетво-
рительную клиническую пригодность [38].
Определение прогрессирования ГОН  
методом ОКТ
Сравнение структурных и функциональных 
изменений при оценке темпов прогресси-
рования глаукомы
Длительное время определение прогрессиро-
вания глаукомной оптической нейропатии (ГОН) 
основывалось исключительно на исследовании 
полей зрения. Используемый при этом метод GPA 
позволяет зафиксировать ухудшение заболевания 
(анализ событий) и прогнозировать дальнейший 
распад зрительных функций (анализ тенденции). 
Однако для этого требуется длительное наблюдение 
за пациентом (в среднем не менее пяти лет), а коли-
чество периметрий должно быть не менее шести 
за первые два года наблюдения. Только в этом слу-
чае создается более или менее надежная база для 
определения прогрессирования. Это явно создает 
ограничения в использовании САП с этой целью. 
Поэтому актуальным представляется поиск новых 
методов определения прогрессирования глаукомы 
на основе визуализации структур ДЗН и сетчатки.
RGC* — retinal ganglion cells (примеч. авт.)
GCIPL* — The combined ganglion cell and inner plexiform layers 
(GCL + IPL) — комплекс, состоящий из ГКС и внутреннего 
плексиформного слоя (идентичный GCC+, что описано выше 
(примеч. авт.)
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Наиболее ранние исследования в этом плане 
выполнялись в отношении сканирующей лазерной 
офтальмоскопии, поскольку этот метод визуализа-
ции используется уже на протяжении 20 лет. Для 
выявления прогрессирования заболевания были 
изучены различные структурные параметры [39], 
в частности, относящиеся к невральному обод-
ку. Динамика его ширины согласовывалась с ожи-
даемыми результатами при глаукоме [40], однако 
изменение площади не всегда связывалось с про-
исходящими функциональными изменениями [41]. 
Это вносит серьезные ограничения с точки зрения 
выявления прогрессирования ГОН [42]. Несколько 
более высокая согласованность функциональных 
и структурных потерь была отмечена у сканиру-
ющей лазерной поляриметрии (SLP), особенно ее 
последних версий [43].
Появление SD-OCT стало революционным в оп- 
ределении прогрессирования глаукомы. Было выд-
винуто предположение, что с помощью «анали-
за событий» SD-OCT может выявить изменения 
в средней толщине RNFL в 5 мкм [44]. Способность 
любого метода визуализации выявлять глауком-
ные повреждения в определенный момент време-
ни (перекрестная оценка) имеет ограничения. Это 
связано со значительной вариабельностью исследу-
емых параметров среди здоровых людей, или с так 
называемыми «широкими доверительными интер-
валами нормы». В конечном итоге это приводит 
к тому, что глаукомные изменения могут быть рас-
ценены как нормальные, и наоборот. В то же время, 
если принять во внимание, что во многих случа-
ях глаукомный глаз с существенной потерей нерв-
ной ткани длительное время может иметь нормаль-
ные показатели периметрии, оценка структурно-
го повреждения претендует стать единственным 
способом, позволяющим четко поставить диа-
гноз «глаукома» для многих глаз с подозрением на 
заболевание. Для того чтобы подтвердить диагноз 
и вовремя выявить его прогрессирование, необхо-
димо продолжительное наблюдение.
Следует, однако, отметить, что эффективность 
современных ОКТ в выявлении глаукомы гораздо 
выше [45], чем в определении ее прогрессирова-
ния, поскольку данных наблюдений для этого явно 
недостаточно [46].
Потеря аксонов ганглиозных клеток сетчатки 
может быть обнаружена клинически как истончение 
RNFL, в то время как об изменениях в ДЗН судят на 
основании сужения нейроретинального ободка, экс-
кавации и смещения решетчатой пластинки. Хотя 
ОCТ может фиксировать как прогрессивное истонче-
ние RNFL, так и указанные изменения ДЗН, первое 
получило более широкое применение в клинической 
практике. Одно из ранних исследований, посвящен-
ных использованию ОCТ для анализа прогрессиро-
вания глаукомы, как раз и было нацелено на выяв-
ление динамики толщины перипапиллярного RNFL.
Исследование слоя нервных волокон  
методом ОCТ с целью определения  
прогрессирования ГОН
Используя прототип аппарата ОCТ с продоль-
ным разрешением 10 мкм и скоростью сканиро-
вания 40 А-скан/сек, Wollstein et al. [47] измеря-
ли толщину перипапиллярного RNFL (с диаметром 
сканирования 3,4 мм) в 64 глазах 37 пациентов, 
страдающих глаукомой. Они наблюдали за паци-
ентами более 4 лет, выполняя ОCТ каждые 6 меся-
цев. В качестве критерия прогрессирования авто-
ры выбрали уменьшение средней толщины RNFL 
не менее чем на 20 мкм, причем это изменение 
должно было быть подтверждено в ходе двух после-
довательных визитов. Пользуясь такими крите-
риями, они зарегистрировали развитие глаукомы 
в 22% глаз. При этом периметрия, обычно применя-
емая для оценки прогрессирования, позволила выя-
вить его только в 9%. И только в 3% случаев наблю-
далось выявление прогрессии обоими методами 
одновременно. Хотя о точности ОCТ, позволяющей 
регистрировать развитие глаукомы? в ту пору еще 
не знали, это исследование стало первым, проде-
монстрировавшим такие возможности метода.
C. Leung et al. в 2010 г. определили скорость про-
грессирования ГОН по результатам изменения сред-
ней толщины RNFL в 116 глазах 64 пациентов, име-
ющих глаукому и находящихся под наблюдением 
в течение 3-5 лет [48]. Оказалось, что в глазах с про-
грессированием глаукомы скорость уменьшения 
средней толщины RNFL находилась в пределах от 
1,2 до 15,4 мкм/год, составив в среднем 3,3 мкм/год. 
В исследовании Medeiros et al. наблюдение 
велось за 253 глазами 253 больных с подозрени-
ем на глаукому в течение 4 лет, причем пациенты 
сравнивались со здоровыми лицами. Оказалось, 
что средняя скорость истончения RNFL равнялась 
0,72 мкм/год у больных с подозрением на глаукому 
и 0,04 мкм/год у здоровых лиц [49].
Следует отметить, что в обоих исследованиях 
применялся так называемый анализ тенденции 
(trend analysis), который, подобно периметрии, 
позволяет не только определить сам факт прогрес-
сирования глаукомы, но также рассчитать его ско-
рость. Однако возможности Stratus OCT ввиду низ-
кого качества сканирования в сравнении с совре-
менными спектральными томографами ограничены. 
В современных томографах существуют специаль-
ные функции «слежения за глазом», что значительно 
повышает надежность исследования в динамике и 
улучшает регистрацию изменений. В сравнительном 
исследовании, выполненном Leung et al. на прибо-
рах Stratus OCT («Carl Zeiss Meditec») и SD-OCT Cirrus 
HD-OCT («Carl Zeiss Meditec»), была продемонстри-
рована значительно более высокая эффективность 
спектральных томографов по отношению к времен-
ным ОCТ: количество глаз с прогрессированием 
Курышева Н.И.
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ГОН, зарегистрированном на Cirrus HD-OCT, было 
в пять раз выше, чем при обследовании на Stratus 
OCT [50]. Примечательно, что когда был произве-
ден анализ с замерами, получаемыми на time-domain 
OCT, для пяти глаз было отмечено, что они имеют 
позитивную тенденцию, в то время как при исполь-
зовании SD-OCT увеличение толщины RNFL не было 
отмечено ни в одном случае. Из этого можно сделать 
вывод, что SD-OCT более точно оценивает прогрес-
сирующее истончение RNFL, чем time-domain OCT.
На сегодняшний день исследования, изучающие 
измерения с помощью ОCT RNFL в процессе раз-
вития глаукомы, базируются на кольцевом скане 
3,46 мм. Выбор диаметра 3,46 мм для кольцево-
го скана по большей мере случаен: полагают, что 
замеры средней толщины RNFL, полученные от 
кольцевого скана диаметром 3,46 мм, более воспро-
изводимы в сравнении со сканами других диаме-
тров [51]. Однако тот факт, что дефекты RNFL при 
мониторинге глаукомы могут все же остаться неза-
меченными, указывает на важность исследования 
RNFL в областях, выходящих за пределы кольцево-
го скана для [52]. Таким образом, анализ толщины 
RNFL более пригоден для визуализации развития 
дефектов RNFL при прогрессировании глаукомы.
Cредняя скорость снижения толщины RNFL 
в глазах с прогрессирующей глаукомой колеблется 
от 0,67 до 3,72 мкм/год [53]. 
Исследование макулы методом ОCТ с целью 
определения прогрессирования ГОН
Помимо изменений в RNFL, метод ОCТ позво-
ляет также анализировать изменения в макулярной 
области. Пример визуализации динамики ее истон-
чения по мере прогрессирования глаукомы по дан-
ным измерения GCC на ОCТ RTVue-100 («Optovue, 
Inc.», Fremont, CA) представлен на рис. 1.
По данным D. Huang et al. (2012), изменения 
в комплексе ганглиозных клеток (GCC) опережают 
те, что могут быть выявлены по результатам пери-
метрии. Наблюдение за 153 пациентами в тече-
ние 3 лет показало, что наиболее ценным прогно-
стическим параметром является объем фокальных 
потерь GCC (индекс FLV) [54]. 
Исследование ДЗН методом ОCТ с целью 
определения прогрессирования ГОН
Объективная оценка изменений ДЗН длитель-
ное время выполнялась главным образом при помо-
щи конфокальной лазерной сканирующей офталь-
москопии, и только в некоторых исследованиях 
выявлялись долгосрочные изменения нейрорети-
нального ободка и экскавации ДЗН методом ОCТ. 
Используя Stratus OCT («Carl Zeiss Meditec»), Медей-
рос и др. [55] наблюдали за 253 пациентами и лица-
ми с подозрением на глаукому в течение 4 лет и 
показали, что скорость изменения ЭДЗН была раз-
личной у больных с прогрессированием ГОН (оно 
было подтверждено данными стереофотографий 
и САП) и при ее стабильном течении. 
Какова скорость прогрессирования ГОН на ос- 
новании измеряемых изменений структурных 
показателей ДЗН? Согласно данным, полученным 
методом лазерной офтальмоскопии («Heidelberg 
Retina Tomograph», HRT), она различна [56]. Как 
и в случае периметрии, чем чаще проводится обсле-
дование больного, тем больше шансов получить 
более информативный результат [57]. Те немного-
численные исследования, которые были посвящены 
этой проблеме, свидетельствуют о более выражен-
ном изменении параметров неврального ободка 
при глаукоме по сравнению со здоровыми лицами. 
Следует подчеркнуть, что в норме эти изменения 
также происходят, что объясняется истончением 
RNFL с возрастом. Особенно эти изменения выра-
жены в нижнем и верхнем сегментах ДЗН [58]. 
Рис. 1. Пример прогрессирования ГОН. На протоколе 
исследования GCC в динамике заметно уменьшение как 
средней толщины GCC, так и ее истончение в нижнем 
секторе
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Повышение качества изображений ДЗН благо-
даря SD-OCT, а также разработка новых параметров 
его оценки, таких как отверстие в мембране Бруха 
BMO (см. выше), позволяют более точно определять 
границы ДЗН и анализировать состояние нейро-
ретинального ободка [10, 59]. Это необходимо для 
определения прогрессирования ГОН по ДЗН. 
Исследование решетчатой пластинки скле-
ры методом ОCТ с целью определения про-
грессирования ГОН
При помощи изображений, полученных с ис- 
пользованием SD-OCT, стало возможным исследо-
вать решетчатую пластинку склеры (рис. 2) [60]. 
Lee et al. продемонстрировали уменьшение глу-
бины решетчатой мембраны, которая определяет-
ся расстоянием от линии, соединяющей отверстие 
в мембране Бруха (BMO) до передней поверхности 
решетчатой пластинки [61]. Исследование было 
выполнено на 100 глазах 100 пациентов, страдаю-
щих глаукомой, после снижения ВГД: 62 получали 
медикаментозную гипотензивную терапию в виде 
глазных капель, 38 пациентам выполнена трабекул-
эктомия. При этом степень уменьшения глубины 
решетчатой мембраны зависела от возраста паци-
ентов и уровня ВГД. 
Z. Wu et al. (2015) опубликовали результаты 
измерения РМ по данным длительного (5 лет) 
наблюдения за 108 пациентами с глаукомой, при-
чем ОCТ выполнялась им каждые 4 месяца [62]. 
Это — первое и на сегодня единственное исследо-
вание, демонстрирующее динамику положения РМ 
и поверхности ДЗН (а также их соотношение) за 
столь длительный период наблюдения. В этой рабо-
те было отмечено много интересных и неожидан-
ных моментов. Подобно результатам Lee, описан-
ным выше, авторы заметили уменьшение глубины 
расположения передней поверхности РМ при сни-
жении ВГД, хотя это происходило в меньшей мере, 
чем смещение передней поверхности ДЗН. Особен-
но заметное уменьшение глубины расположения 
передней поверхности РМ (в среднем на 90 мкм) 
было отмечено спустя полгода после синустрабекул-
эктомии. Эти результаты подтвердили наблюдение 
Reis et al., согласно которым смещение РМ кпереди 
также происходило спустя 6 месяцев после опера-
ции, хотя и на меньшую величину (18 мкм) [63].
Примечательно, однако, что в ряде случаев 
передняя поверхность мембраны при глаукоме сме-
щается не только назад, но и кпереди. Особенно это 
было заметно у пожилых пациентов при длитель-
ном наблюдении, что авторы объяснили повыше-
нием жесткости мембраны и другими процессами 
ремоделирования коллагена. Другое объяснение 
этому — смещение описанной выше ВMO назад за 
счет истончения перипапиллярной хориоидеи. Воз-
можно, эти находки объясняют интересный факт, 
отмеченный в работе Z. Wu et al.: в половине слу-
чаев прогрессирование ГОН (по данным САП) не 
сопровождается смещением решетчатой мембраны 
склеры [62]. Авторы отметили связь между уровнем 
ВГД (в этом исследовании оно измерялось методом 
контурной динамической тонометрии, как наибо-
лее точным методом тонометрии, не зависящим от 
толщины роговицы) и степенью смещения передней 
поверхности мембраны. Было даже рассчитано, что 
каждому 1 мм рт.ст. повышения ВГД соответствует 
смещение РМ на 2 мкм. Для передней поверхности 
ДЗН эта величина составила 1,6 мкм.
С учетом всех изложенных выше фактов, а также 
данных, полученных в эксперименте на приматах, 
о том, что деформация РМ предшествует истонче-
нию RNFL при глаукоме, остается открытым вопрос, 
насколько исследование РМ методом ОCТ перспек-
тивно в ранней диагностике глаукомы.
В настоящее время продолжаются активные кли-
нические и экспериментальные исследования по 
совершенствованию изображений ДЗН и решетча-
той мембраны при помощи SD-OCT. Это позволит 
лучше понять процессы изменения в ДЗН по мере 
прогрессирования заболевания, оценить ответные 
реакции на сжатие и растяжение пластин решетча-
той мембраны склеры, а также их взаимосвязь с раз-
витием аксональной дегенерации при глаукоме [64].
Рис. 2. Исследование решетчатой мембраны склеры методом оптической когерентной томографии: А — кросс-
секционное изображение ДЗН, полученное при помощи спектральной ОCТ (Spectralis OCT, «Heidelberg Engineering, 
GmbH», Dossenheim, Germany); Б — передняя поверхность решетчатой мембраны обозначена оранжевым цветом, 
а границы окончания мембраны Бруха (BMO) — красными точками. Смещение решетчатой мембраны (оранжевые 
стрелки) может быть оценено при помощи замеров дистанции между линией, соединяющей окончание мембраны 
Бруха (красная линия) и передней поверхностью решетчатой мембраны (цит. по Wu Z. et al., 2015 [62])
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Исследование слоя нервных волокон  
макулы методом ОCТ для определения  
прогрессирования ГОН
В предыдущих разделах подчеркивалась важ-
ность исследования макулы при глаукоме. Тем не 
менее исследований, оценивающих возможность 
применения параметров макулярной зоны для 
мониторинга глаукомы, не так много. Самые пер-
вые из них, выполненные еще с применением вре-
менных ОCТ, не выявили достоверного различия 
в толщине макулы при сравнении глаз с прогресси-
рованием глаукомы и без такового. Однако после-
дующие исследования, уже с применением спек-
тральных ОКТ, продемонстрировали противопо-
ложные результаты. Так, Sung et al. исследовали 
98 пациентов с развитой глаукомой (средняя 
исходная величина периметрического индекса MD 
-14,3±5,5 дБ), наблюдая за ними в течение 2 лет. 
О прогрессировании судили на основе стереофо-
тографий и данных САП. Результаты показали зна-
чительную разницу в скорости изменения толщи-
ны макулы, но не в скорости изменения толщи-
ны перипапиллярного RNFL, между глазами с про-
грессирующим заболеванием и со стабильным 
течением [65].
Однако впоследствии, сравнивая аналогичные 
группы больных, но с начальной глаукомой (MD 
-4,30 дБ), авторы заметили, что у больных с про-
грессирующим течением ГОН происходит истон-
чение не только макулы, но и перипапиллярного 
RNFL [66]. Эти исследования обнаружили возмож-
ность использования такого параметра, как тол-
щина макулы, для определения прогрессирования 
глаукомы и подчеркнули ограничение измерений 
толщины RNFL для этой цели на поздних стадиях 
заболевания. Таким образом, измерения толщи-
ны RNFL в макуле, слоя ганглиозных клеток и вну-
треннего плексиформного слоя весьма полезны для 
мониторинга глаукомы.
Сравнивая больных с разными стадиями глауко-
мы (препериметрической и периметрической), мы 
оценили прогностическую значимость и диагности-
ческий вес различных клинических показателей, 
в том числе полученных методом ОКТ. Больные 
были разделены на две группы в зависимости от 
данных периметрии, поэтому такие показатели, как 
MD, PSD, не учитывались при сравнительной оцен-
ке изучаемых параметров [67].
Наиболее важным параметром оказалась тол-
щина слоя нервных волокон (RNFL), что вполне 
согласуется со всеми данными литературы, которые 
приводятся в настоящем обзоре. Однако нам впер-
вые удалось выявить диагностическую значимость 
толщины перипапиллярной хориоидеи в монито-
ринге больных глаукомой. Мы предположили, что 
прогрессирование глаукомного процесса происхо-
дит на фоне истончения хориоидеи и, возможно, 
ухудшения трофики зрительного нерва. Примеча-
тельно, что ВГД (в нашем исследовании мы изме-
ряли его методами контурной динамической тоно-
метрии и на анализаторе биомеханических свойств 
глаза) не оказалось в числе диагностически значи-
мых параметров. Вместе с тем таковым явился кор-
неальный гистерезис, что косвенно свидетельствует 
о роли биомеханических свойств глаза в развитии 
заболевания [17, 67].
Meira-Freitas et al. использовали упомянутый 
выше CSFI, чтобы прогнозировать развитие глауко-
мы и потерю поля зрения в 288 глазах у 288 субъек-
тов с подозрением на заболевание на момент нача-
ла исследования. За 4 года наблюдения в 48 глазах 
диагноз подтвердился на основе повторяющихся 
дефектов полей зрения или прогрессирующих глау-
комных изменений ДЗН по данным стереоснимков. 
Глаза с меньшим ожидаемым количеством гангли-
озных клеток (retinal ganglion cells, RGC) в начале 
исследования и глаза с более высокими темпами 
изменений количества RGC с течением времени 
оказались подвержены большему риску развития 
глаукомы. Результаты этого исследования показали 
важность продолжительного наблюдения за паци-
ентами с подозрением на глаукому для подтвержде-
ния диагноза [39].
Ограничение метода ОCТ  
в диагностике глаукомы и определении  
ее прогрессирования 
Изображения, полученные при сканировании, 
могут отражать артефакты, такие как движения 
глаз или помутнение оптических сред [68], а также 
являющиеся следствием сбоя в алгоритме SD-ОСТ, 
который автоматически «выстраивает» слои сетчат-
ки. Подобные ошибки могут привести к ложным 
измерениям толщины различных слоев и структур 
[68, 69]. Близорукость [70], возрастная макуляр-
ная дегенерация или наличие макулярных друз [30] 
также могут повлечь за собой появление артефак-
тов и мешать интерпретации результатов опреде-
ленных параметров. 
Не все изменения параметров ДЗН, толщины 
RNFL и макулы, зарегистрированные методом ОCТ, 
обусловлены прогрессированием глаукомы. Они 
могут быть следствием возрастных изменений [71, 
72]. Было подсчитано, что в среднем в норме RNFL 
истончается со скоростью 0,52 мкм/год, а внутрен-
ние слои макулы — со скоростью 0,25 мкм/год. 
В проспективном исследовании в процессе наблю-
дения каждые 4 месяца в течение 3,8 года за 150 
глазами 90 пациентов, страдающих глаукомой, 
прогрессирование ГОН было зафиксировано в 50% 
глаз по результатам трендового анализа для тол-
щины внутреннего слоя макулы, в 30% — для 
общей толщины макулы и в 27,3% — для пери-
папиллярного RNFL [72]. С учетом возраста доля 
ОКТ при глаукоме
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глаз с зарегистрированным развитием болезни 
уменьшилась до 20% для толщины внутреннего 
слоя сетчатки, 16% — для общей толщины макулы 
и 26,7% — для толщины RNFL. Эти данные под-
черкивают влияние возраста на изменение толщи-
ны макулы и RNFL, что важно принимать во вни-
мание при оценке прогрессирования глаукомы 
методом ОCТ.
Как улучшить качество определения  
прогрессирования ГОН? 
Важным ограничивающим фактором при опре-
делении темпов является относительно редкое 
проведение тестирования. Количество доступных 
тестов существенно влияет на производительность 
регрессионного анализа, позволяющего определить 
достоверность прогноза [74, 75]. Комбинирование 
анализа структурных и функциональных изменений 
первоначально было предложено Caprioli для ран-
ней диагностики глаукомы [75], а затем — для опре-
деления скорости ее прогрессирования [75-77].
Проблема соотношения структурных и функ-
циональных изменений при глаукоме связана 
с тем, что непосредственные корреляции структур-
ных параметров (линейных) и функциональных 
(дБ) имеют нелинейную связь, что может приве-
сти к опережению в выявлении структурной потери 
в начале заболевания и преобладанию обнару-
живаемых функциональных дефектов в далекоза- 
шедшую стадию [78, 79].
Заключение
Таким образом, SD-OCT является перспектив-
ным методом как для раннего выявления глаукомы, 
так и для определения ее прогрессирования. Одна-
ко еще предстоит выяснить, какие именно структу-
ры более предпочтительны для этих целей. Кроме 
того, важной проблемой является определение 
не просто факта прогрессирования глаукомы, но 
и ее скорости, что возможно только при создании 
надежной нормативной базы. 
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